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diabetică ale ţesuturilor membrelor [1], poate fi  argu-
mentată necesitatea folosirii metodei de tratament cu 
V.A.C. şi studiului multiaspectual de mai departe cu 
scopul creşterii ratei de vindecare sau remisiei stabile 
ale procesului infl amator. Conform experienţei noas-
tre, în unele cazuri, terapia cu V.A.C. este mai puţin 
costisitoare şi mai efi cientă decât pansamentele tradi-
ţionale [2].
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Rezumat
În articol sunt prezentate unele rezultate ale tratamen-
tului V.A.C. (NPWT: Negative Pressure Wound Therapy) a 
complicaţiilor septice a leziunilor aparatului locomotor şi 
plăgilor trofi ce infectate ale membrelor în condiţiile secţiei 
Traumatologie şi Ortopedie nr. 3 al IMSP CNŞPMU. 
Summary 
This article presents some results of the VAC treat-
ment (NPWT: Negative Pressure Wound Therapy) of the 
septic consequences of the injuries of the locomotor ap-
paratus and of the infected trophic wounds of the limbs, in 
conditions of the Department of Orthopedics & Traumato-
logy no. 3 of IMSP CNŞPMU.
Резюме
В статье представлены отдельные результаты 
лечения с использованием V.A.C. (NPWT: Negative 
Pressure Wound Therapy) инфекционных осложнений 
повреждений сегментов опорно-двигательного аппа-
рата и трофических инфицированных ран конечностей 
в условиях отделения травматологии и ортопедии №3 
ПМСУ ННПЦУМ.
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Introducere
Sialolitiaza (boala sialolitiazică) este cea mai 
răspândită afecţiune a glandelor salivare, localizarea 
cea mai frecventă fi ind în glandele submandibulare 
(80-90%) iar în 5-20% cazuri calculii sunt localizaţi 
în glandele parotide [1]. La momentul actual nu este 
determinat factorul etiologic principal şi mecanisme-
le formării calculilor în glandele salivare, majoritatea 
autorilor atribuind originea polietiologică a procesu-
lui, inclusiv: dereglarea funcţiei glandulare secretorii, 
modifi carea proprietăţilor fi zico-chimice ale salivei, 
formarea microlitiazei, obstrucţia canalelor glandula-
re excretorii [2]. La momentul actual există o multitu-
dine de ipoteze referitor la procesele de sialogeneză, 
fi ind observată calcifi carea în jurul corpurilor aloge-
ne, celulelor epiteliale descuamate şi microorganis-
melor [1, 3-5].  
Sialoliţii sunt alcătuiţi din matrice organică şi ne-
organică, reprezentată în formă de nucleu, precum şi 
din structuri periferice plastice. În cadrul cercetărilor 
publicate anterior a fost constatat că calculii constau 
în majoritatea cazurilor din fosfat de calciu, conţinut 
redus de carbonaţi şi conţinut nesemnifi cativ de mag-
neziu, potasiu şi amoniac [3, 4, 6]. Totuşi, unii autori 
au semnalat lipsa nucleului organic, fapt ce a permis 
argumentarea teoretică la apariţia secundară a concre-
menţilor glandelor salivare în rezultatul sialoadenitei 
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[7,8]. Divergenţele existente referitor la acest subiect 
impun continuarea cercetării în acest domeniu – me-
canismul formării calculilor în glandele salivare.
Scopul lucrării a fost studierea compoziţiei di-
verselor regiuni a calculilor glandelor submandibu-
lare pentru aprecierea mecanismelor etiopatogenetice 
potenţiale ale mineralizării în caz de sialolitiază. 
Material şi metodă. Studiul este efectuat în baza 
analizei biofi zice a 7 concremenţi ai glandelor saliva-
re submandibulare extraşi de la 7 pacienţi (bărbaţi – 4, 
femei – 3, vârsta medie – 37.3±6.2 ani) cu sialolitiază 
submandibulară simptomatică. În şase cazuri a fost 
efectuată sialolitadenectomia şi un caz de litextrac-
ţie endoorală. În cazul prezenţei în macropreparatul 
glandelor salivare a doi calculi (cazurile 1, 3, 6) cu 
aspect macroscopic similar a fost examinat doar unul 
din concremenţi. Caracteristica generală a pacienţilor 
este prezentată în tabelul 1. 
Pentru realizarea scopului propus au fost utiliza-
te metodele standarde, considerate general – accepta-
te de studiu al patogenezei mineralogenezei în caz de 
sialolitiază [3,4, 6-14].
Microscopia electronică de scanare cu baleaj a 
fost efectuată cu echipamentul VEGA TESCAN TS 
5130MM echipat cu detector a materialelor de tipul 
EDX (Oxford Instruments). Cercetarea a fost efectu-
ată la Centrul Naţional de Studiu şi Testare a Materi-
alelor (director – membru corespondent al AŞM, pro-
fesor, dr. hab., I. Tighineanu), UTM. Cu scopul ex-
cluderii efectului de încărcare a obiectelor biologice 
cauzat de baleiajul electronic am utilizat pulverizarea 
unui strat subţire de aur (grosimi de ordinul unităţilor 
de nanometri). Factorul determinant al identifi cării 
diferitor forme cristaloide ale fosfatului de calciu a 
fost raportul Ca/P în baza a cel puţin 3 măsurări: pen-
tru brushite în interval 0.85-1.0, vitlochite – 1.1 - 1.5, 
hidroxiapatită Ca-defi citară – 1.5- 1.63, iar pentru hi-
droxiapatită ≈ 1.67 [14].
Prelucrarea statistică a valorilor cantitative a fost 
efectuată prin metoda analizei variaţionale. A fost 
calculată media aritmetică (M), eroarea mediei arit-
metice (m). Datele obţinute au fost prelucrate cu aju-
torul IBM/PC cu utilizarea testului Wilcoson şi softul 
SPSS for Windows 14.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). 
Diferenţele au fost considerate statistic semnifi cative 
în cazul p<0.05.
Rezultate. În cadrul studierii componenţei ele-
mentare a calculilor glandelor submandibulare au fost 
elucidate unele particularităţi a elementelor la supra-
faţă şi în regiunea centrală a eşantioanelor examinate. 
Astfel, la suprafaţa sialolitului elementele constante 
au fost Ca, P, S, Na, Cl, С, O2, iar în structurile pro-
funde elementele constante au fost Ca, P, S, С, O2, 
fapt remarcabil a fost diferenţa procentuală atomară 
a fi ecărui element în dependenţă de locul măsurării 
(tab. 2).
În porţiunea centrală a concremenţilor a fost de-
pistată concentraţia atomară veridic sporită de calciu 
(p<0.05) şi fosfor (p<0.05) comparativ cu porţiunea 
periferică. Valoarea medie a raportului calciului şi fo-
sforului (Ca/P) în porţiunile centrală şi periferică a 
constituit – 1.2 ± 0.1 vs. 1.1 ± 0.2 respectiv.
Particularitatea distinctivă a structurii porţiunii 
centrale a sialoliţilor este prezenţa multiplelor mi-
crostructuri polimorfe (nodulare, laminare, reticulată, 
microgranulare şi polinodulare) de dimensiuni vari-
abile (fi g. 1). Identifi carea componenţei cristaline a 
sialoliţilor a demonstrat concentraţie sporită de bru-
Tabelul 1 
Caracteristica clinică generală a pacienţilor cu sialolitiază (n=7)









1.(Z.M.) 55/B GSM dreaptă, parenchim SAE
2 
(5x4, 4x2 mm) 1
2.(С.E.) 57/F GSM dreaptă, parenchim SAE
1 
(10x4 mm) 1
3.(B.S.) 20/B GSM stânga, parenchim SAE
2 
(7x5, 2x1 mm) 2
4.(T.S.) 24/B GSM stânga, duct Wharton LETO
1 
(5x2 mm) 1
5.(A.E.) 37/F GSM dreaptă, parenchim SAE
1 
(5x3 mm) 1
6.(F.L.) 49/F GSM dreaptă, parenchim SAE
2
(8x3, 5x2 mm) 2
7.(M.V.) 19/B GSM dreaptă, parenchim SAE
1 
(9x3 mm) 1
Comentarii: B-bărbat, F-femeie, GSM-glanda submandibulară, SAE-Sialoadenectomie, LETO-Litextracţie transorală. 
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şite şi vitlochite în porţiunea centrală (fi g. 1 anexă). 
Totodată, la suprafaţa calculilor a fost observat un 
aspect caracteristic pentru toate mostrele – prezenţa 
structurilor corespunzătoare hidroxiapatitei conform 
aspectului morfologic al cristalelor precum şi rapor-
tului calciului şi fosforului, inclusiv hidroxiapatitei 
calciu-defi citar (fi g. 2). Rezultatele obţinute confi rmă 
diferenţa de concentraţie a acestor elemente în proce-
sul formării diverselor forme ale fosfatului de calciu 
deoarece concentraţia redusă de calciu şi fosfor con-
diţionează formarea apatitelor, iar cea sporită – vitlo-
chite.
Concentraţia sporită de carbon şi oxigen con-
form analizei spectrale poate fi  explicată prin prezen-
Tabelul 2
Analiza elementelor sialoliţilor conform stereoscopiei energo-dispersionale Röentghenologice
Element La suprafaţa concrementului 
(atom%)
Poţiunea centrală a 
concrementului (atom%)
Semnifi caţia
Carbon (C) 65.54 ± 1.67 50.16 ± 3.1 p<0.001
Oxigen (O2) 30.49 ± 0.76 34.19 ± 2.1 p=0.171*
Calciu (Ca) 0.77 ± 0.20 2.56 ± 0.9 p=0.029**
Fosfor (P) 0.63 ± 0.15 2.2 ± 0.7 p=0.02**
Sulf (S) 0.3 ± 0.05 0.2 ± 0.02 p=0.058*
Natriu (Na) 0.19 ± 0.01 0.28 ± 0.03 p=0.225*
Clor (Cl) 0.09 ± 0.01 0.08 ± 0.01 p=0.141*
*p>0.05 **p<0.05
Fig. 1 (a,b). Porţiunea centrală a sialoliţilor: arhitectură concentrică lamelară, intercalată cu elemente radi-
ale. Anexat este examenul spectral al cristalelor porţiunii centrale a sialolitului, corespunzător bruşitelor.
 







ţa compuşilor organici, precum şi din contul carbo-
nului aplicat prin pulverizare termică pentru devierea 
sarcinii electrice de pe mostră în timpul vizualizării 
electronomicroscopice.
Un alt fapt important a fost depistarea magneziu-
lui (Mg) în 3 cazuri (5 măsurări) în porţiunea centrală 
a concremenţilor, concentraţia acestuia fi ind de 0.6 ± 
0.1 atom.%, fi ind probabil reprezentată de fosfatul de 
magneziu, totodată acest element nu a fost depistat în 
nici un caz la periferia sialoliţilor. O altă particulari-
tate a fost depistarea natriului şi clorului în porţiunea 
centrală a calculilor doar în 5 măsurări, prezenţa aces-
tor elemente la suprafaţa concremenţilor a fost obser-
vată în toate mostrele examinate.
O particularitate observată în cadrul a 8 măsurări 
a fost proporţia de elemente neidentifi cate de 24.8±0.4 
atom.%, fapt ce poate fi  explicat prin prezenţa com-
ponentului organic a acestor structuri.
În cadrul prezentului studiu nu au fost observate 
diferenţe ale conţinutului calculilor localizaţi în pa-
renchimul glandular şi ductul Wharton, fapt ce de-
monstrează mecanismul unic de mineralizare în pro-
cesul de sialogeneză.                
Discuţii. Calculii glandelor salivare sunt com-
puşi din component organic şi anorganic în diverse 
proporţii. Compuşii organici sunt reprezentaţi de 
glicoproteide, mucopolizaharide şi resturi celulare 
[1,3,4]. Substanţele anorganice sunt preponderent re-
prezentate de carbonat şi fosfat de calciu [3,12]. Deşi 
au fost înregistrate unele succese în studierea etio-
logiei sialogenezei în glandele salivare, mecanismul 
exact al mineralizării nu este cunoscut [2].
La momentul actual este enigmatică originea nu-
cleului sialolitiazei. Conform rezultatelor unor studii 
[3,4,13] nucleul sialoliţilor este reprezentat de forma-
ţiuni organice (particule mitocondriale şi lisosomale 
originare din sistemul ductal glandular, fragmente 
lipidice şi microbiene), totodată a fost descrisă pre-
zenţa mai multor nuclee a sialoliţilor [6]. În cadrul al-
tor cercetări nu a fost demonstrată prezenţa nucleului 
organic al calculilor [7,8]. Susţinem opinia autorilor 
care demonstrează că unul din factorii sialolitogene-
zei este prezenţa bacteriilor, în majoritatea cazurilor 
Streptococcus [15]. 
Prezenţa în structura calculilor glandelor salivare 
a multiplelor microstructuri polimorfe şi de diverse 
dimensiuni argumentează diversitatea mecanismelor 
procesului de mineralizare în cadrul sialolitogenezei 
[10], fapt observat în cadrul prezentului studiu. Inte-
res deosebit prezintă ipoteza sialolitogenezei secun-
dar sialoadenitei [7,8]. 
Studierea compoziţiei microelementelor calcu-
lilor glandelor salivare a demonstrat o variabilitate 
considerabilă. Astfel, Mimura M. et al. [3] a demon-
strat că microelementele de bază din compoziţia si-
aloliţilor sunt Ca, P, S, Na, cu prevalenţa calciului şi 
fosforului. Datele obţinute au fost confi rmate în studiul 
publicat de Giray C.B. et al. [8] fi ind depistate Mg, Na, 
Cl, Si, Fe. Totodată, K. Yamamoto H. et al. [14] au mai 
demonstrat prezenţa aluminiului (Al), cuprului (Cu) şi 
zincului (Zn) în componenţa calculilor glandelor sali-
vare. Conform opiniei Jayasree R.S. et al. [9] factorul 
etiologic de bază al sialolitogenezei este concentraţia 
sporită de calciu şi fosfor în alimente. În acest context 
este raţională ipoteza conform căreia prezenţa elemen-
telor suplimentare este condiţionată de particularităţile 
alimentare şi a habitatlului pacientului.  
La fel de variat este raportul calciului şi fosfo-
rului în diverse porţiuni ale concremenţilor glande-
lor salivare, conform studiilor analogice acesta a fost 
1.6-1.89 [3] şi 7:3 [9]. În cadrul studiilor efectuate 
cu utilizarea diafractometrului Röentghen a fost 
stabilită în compoziţia sialoliţilor a 4 forme crista-
line diferite a fosfatului de calciu: (1) hidroxiapati-
ta [Ca5(PO4)
3OH]; (2) bruşita [Ca(PO3OH)2-H2O]; 
(3) vitlochita [ß-Ca3[PO4]
2OH]; (4) fosfat octacalcic 
[Ca8H2(PO4)6-5H2O] [3, 11, 12]. În cadrul prezentului 
studiu au fost depistate doar trei forme ale fosfatului 
de calciu, mai mult decât atât, au fost observate unele 
legităţi de repartizare a acestora la suprafaţa şi pro-
funzimea sialoliţilor.
Hidroxiapatitele pot fi  prezente în toate porţiuni-
le concremenţilor, totodată vitlochitele sunt prepon-
derent concentrate în porţiunea centrală a sialoliţilor 
[11, 14], ceea ce a fost observat şi în prezentul studiu. 
Prezenţa cristalelor de bruşită şi vedelită doar la su-
prafaţa sialoliţilor mărturiseşte că aceste forme ulteri-
or se transformă în hidroxiapatită [14].
Astfel, în baza rezultatelor prezentului studiu 
considerăm că factorul primordial al patogenezei si-
alolitogenezei este nucleul organic (celule, proteine, 
dopuri de mucus) sau aşa numitele bulele matriceale 
adică centrele de precipitare a cristalelor (fosfatul de 
calciu). Probabil iniţial are loc formarea fosfaţilor de 
calciu acizi (fosfat octacalcic, bruşită), care ulterior 
prin hidroliză se metamorfozează într-o formă stabi-
lă – hidroxiapatită. Totuşi este posibil şi mecanismul 
inversat – formarea bruşitei în rezultatul dizolvării 
hidroxiapatitei – consecinţă a activităţii bacteriene şi 
degradării cu reducerea pH-ului în mediul lichid, ceea 
ce contribuie la sporirea concentraţiei Ca şi P necesa-
re formării şi creşterii cristalelor de bruşită. 
Concluzii
Procesul de sialolitogeneză este polimorf, 1. 
fi ind implicate mai multe mecanisme – fapt demon-
strat prin prezenţa în structura sialoliţilor a microfor-
maţiunilor de dimensiuni şi formă variate amplasate 
haotic.
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Elementele constante ale calculelor sunt Ca, 2. 
P, S, С, O2 în diversă concentraţie în profunzime şi la 
suprafaţa calculilor glandelor salivare.
Componentul de bază al concremenţilor glan-3. 
delor salivare este fosfatul de calciu în variate forme 
cristaline (hidroxiapatită, bruşită, vitlochită).
Prezenţa hidroxiapatitei cu concentraţie redu-4. 
să de Ca explică informativitatea metodei radiologice 
de investigare în contextul diagnosticării sialolitiazei 
glandelor submandibulare şi argumentează utilizarea 
metodelor alternative imagistice.
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Rezumat
Sialolitiaza este cea mai răspândită afecţiune a glan-
delor salivare, localizarea cea mai frecventă fi ind în glan-
dele submandibulare (80-90%). Factorul etiologic princi-
pal şi mecanismele formării calculilor în glandele salivare 
sunt neelucidate, majoritatea autorilor atribuind originea 
polietiologică a procesului. La momentul actual există o 
multitudine de ipoteze referitor la procesele de sialogene-
ză, fi ind observată calcifi carea în jurul corpurilor alogene, 
celulelor epiteliale descuamate şi microorganismelor. Re-
zultatele studiilor publicate referitor la compoziţia chimică 
şi structura sialoliţilor sunt controversate. Autorii prezintă 
rezultatele studierii compoziţiei diverselor regiuni a calcu-
lilor glandelor submandibulare pentru aprecierea mecanis-
melor etio-patogenetice potenţiale ale mineralizării în caz 
de sialolitiază.
Summary
Sialolithiasis is the most common benign pathology 
of the salivary glands, most commonly affected is the sub-
mandibular gland (80-90%). The main etiological factors 
as well as the mechanisms of stone formation are enigma-
tic, most authors considering a multiple etiologic factors. 
Up to date several etiologic factors for sialolithiasis are 
incriminated, among them being described calcifi cation 
around a primary alogen body, desquamated epithelial 
cells or microorganisms. The previously published results 
regarding the chemical and microstructures of salivary sto-
nes are controversial. The authors present the results of the 
structure study in the various areas of salivary stones of 
the submandibular glands in order to establish the potential 
etiologic factors for sialolith formation.
Резюме
Сиалолитиаз является наиболее распространенной 
доброкачественной патологией слюнных желез, чаще 
всего страдает подчелюстная железа (80-90%). Основ-
ные этиологические факторы, а также механизмы 
образования кальцинатов являются неясными, боль-
шинство авторов рассматривает несколько причин. На 
сегодняшний день, как один  из этиологических факто-
ров сиалолитиаза описывается кальцификация вокруг 
первичных инородных тел, слущенных эпителиальных 
клеток и микроорганизмов. Ранее опубликованные 
данные по химической и микроструктуре слюнных 
кальцинатов являются спорными. Представлены ре-
зультаты исследования структуры слюнных кальци-
натов в различных областях подчелюстной железы с 
целью установления потенциальных этиологических 
факторов образования слюнных конкрементов.
